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TROUBLES ANXIEUX CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET CLASSIFICATION 


L'attaque de panique 


L | attaque de panique, ou crise aigue 

d'angoisse, est un episode d'anxiete limite 
dans le temps et caracterise par son debut 
brutal et sa forte composante somatique. 

La survenue d'une attaque de panique necessite 
un bilan etiologique soigneux, car, si elle traduit 
le plus souvent I'existence d'un trouble anxieux 
ou depressif, elle peut aussi relever d'autres 
causes, notamment medicales ou toxiques, 
qu'il convient de rechercher. 

Les attaques de panique sont des episodes a 
debut brutal dont les symptomes vont atteindre, 
en quelques minutes, une intensity maximale 
caracterisee par un sentiment de perte de 
controle et/ou de catastrophe imminente 
(pour les criteres diagnostiques d'une attaque 
de panique, v. tableau). La decroissance de la 
crise est progressive et variable dans sa duree, 
mais excede rarement quelques heures, laissant 
parfois le patient dans un etat de fatigue intense. 
Les attaques de panique peuvent survenir dans 
des contextes varies, mais souvent de maniere 
inattendue, c’est-a-dire dans une situation qui 


n’etait pas jusque-la anxiogene pour le sujet; 
secondairement, du fait de leur possible 
repetition et du developpement d'une anxiete 
secondaire plus permanente, ces crises peuvent 
perdre leur caractere spontane et devenir de plus 
en plus liees soit aux situations dont le patient se 
met a avoir peur, soit a I'apprehension croissante 
due au caractere imprevisible de leur survenue. 
Certaines attaques de panique se presented 
aussi sous forme de crises nocturnes qui 
reveillent le patient par I’intensite de leur 
symptomatologie somatique, le plus souvent au 
cours du premier sommeil et en dehors de toute 
activite onirique. 

Le caractere brutal, inexplicable et imprevisible 
des attaques de panique explique qu’elles 
soient souvent vecues dans un climat de peur 
intense souvent lie aux consequences 
imaginees par le patient du fait de ses 
symptomes physiques, comme la peur d'une 
crise cardiaque lors de douleurs precordiales 
ou celle d'etouffer en cas de difficulty 
respiratoires. L’hyperventilation, facilement 


objectivable, explique d'ailleurs certaines 
manifestations symptomatiques (sensations 
vertigineuses, dyspnee, paresthesies, 
contractures), l'attaque de panique etant alors 
qualifiee souvent de crise de spasmophilie 
ou de tetanie. L’examen physique est le plus 
souvent normal, mais il peut mettre en evidence 
une augmentation moderee de la frequence 
cardiaque (100 a 140 batt/min) et de la 
pression arterielle systolique, des sueurs, des 
manifestations vasomotrices ou un tremblement 
modere. Dans 50% des cas, des modifications 
sensorielles accompagnent les crises les plus 
intenses: depersonnalisation, derealisation, 
sensation de perte de reperes ou de I’equilibre, 
intolerance au bruit ou a la lumiere, sensation 
deceleration ou de ralentissement du cours 
de la pensee, modification de la perception 
de I’espace ou du temps... 

Dans un premier temps, revaluation medicale 
eliminera les principales causes organiques 
d'attaque de panique : abus de drogue, sevrage, 
prise excessive de stimulants, hyperthyroi'die, 


§ Les differentes composantes symptomatiques de I’anxiete 

CD 


I Psychologique 

Apprehension, anticipation, inquietude, ruminations, angoisse, panique, 
irritabilite, tension, difficulty d’attention et/ou de concentration, 
reactivite exageree 

I Somatique 

Tachycardie, douleurs thoraciques, oppression, dyspnee, troubles 
digestifs, sensations vertigineuses, sueurs, paresthesies, douleurs 
musculaires, cephalees de tension, insomnie, fatigue, intolerance 
a I’effort 

I Comportementale 

Immobilisation, evitement, fuite, maladresse, hyperactivite, conduites 
phobiques, compulsions, rituels, conduites addictives 


ment dans les classifications des troubles anxieux, avant que 
Freud ne propose des 1 896 d’opposer aux nevroses proprement 
dites (neurasthenie et nevrose d’angoisse) liees a des causes 
« actuelles » les « psychonevroses » (hysterie et nevrose obses- 
sionnelle) liees a des traumatismes remontant a I’enfance, I’en- 
semble de ces troubles repondant a des conflits intrapsychiques 
et a des mecanismes de defense inconscients. II est interessant 
de noter qu’a la meme epoque Janet opposait quant a lui I * hyste- 
rie (liee a un retrecissement du champ de conscience) a la psy- 
chasthenie (liee a une diminution de la tension psychologique) 
dans une perspective couvrant le meme spectre clinique que 
celui des theories psychodynamiques de Freud mais prefigurant 
deja les approches cognitives et comportementales de ces 
pathologies. Au xx e siecle, le developpement tres important des 
theories psychanalytiques dans le champ des sciences 
humaines explique certainement que la conception de Freud ait 
largement eclipse celle de Janet, la notion de « nevrose » definie 
par le pere de la psychanalyse s’imposant alors largement dans 
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| Criteres diagnostiques d'une attaque de panique 


Episode limite dans le temps de peur intense ou d'inconfort dans lequel 4 (ou plus) 
des symptdmes suivants apparaissent de fagon brutale et atteignent leur maximum 
dans les 10 minutes qui suivent: 

• Palpitations, tachycardie 

• Sueurs 


pathologies cardiovasculaires...). Dans un 
second temps, il est important d'explorer 
le contexte psychologique de I'apparition 
des attaques de panique. Celles-ci peuvent 
apparaTtre au decours d'une situation vecue 
comme traumatisante, conflictuelle ou 
stressante pour le sujet ; la fatigue, I’insomnie, 
le stress etant autant de facteurs favorisant 
la survenue de reactions anxieuses soudaines. 
Chez les patients phobiques, la confrontation 
brutale a I'objet ou a la situation phobogene 
est par definition susceptible d'engendrer 
systematiquement une reaction anxieuse dont 
I'intensite peut parfois prendre la forme d'une 
attaque de panique. Dans les suites de 
traumatismes psychologiques severes (abus, 
agression, accident), des manifestations a type 
d'attaque de panique peuvent apparaTtre 
spontanement ou en reaction a des stimulus 
evoquant le traumatisme initial, parfois 
plusieurs mois ou annees plus tard, 
et s'accompagnent d'une reviviscence 
de I'evenement causal qui permet 
d'en comprendre I'etiologie. La survenue 
d'une attaque de panique a debut progressif 
(sur 15 a 60 minutes), souvent secondaire 
a des ruminations anxieuses ou depressives 
croissantes, doit faire rechercher I'existence 


• Tremblements 

• Sensation d'etouffement ou d'essoufflement 

• Difficulty de deglutition 

• Douleurs ou inconfort thoracique 

• Sensation de vertige, d'instabilite, de tete vide 
ou de malaise 


d'une anxiete generalisee ou d'un etat depressif 
majeur sous-jacents. Enfin, la repetition 
d'attaques de panique spontanees 
est egalement susceptible d'aboutir 
a la constitution d'un trouble panique caracterise 
par le developpement d'une apprehension 
croissante appelee anxiete anticipatoire 
qui favorise le maintien des crises et peut se 
focaliser sur certaines situations specifiques 
qui deviendront I'objet d'un evitement phobique, 


• Derealisation (sentiment d'irrealite) 
ou depersonnalisation (sentiment 
de detachement de soi-meme) 

• Peur de perdre le controle ou de devenir fou 

• Peur de mourir 

• Paresthesies (sensations d'engourdissement, 
de fourmillements) 

• Montees de chaleur ou de frissons 


realisant alors le tableau classique 
de I'agoraphobie. • 
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D’apres le DSM-IV (Association americaine de psychiatrie, 2000). 


la litterature psychiatrique. Avec I’apparition d’autres courants 
explicatifs des pathologies psychiatriques (biologique, gene- 
tique, systemique, cognitivo-comportemental) est apparue la 
necessity de revenir a une classification faisant abstraction de 
ces hypotheses psychopathologiques pour se concentrer sur les 
caracteristiques cliniques des differents syndromes. C’est le cas 
des deux classifications utilisees en ce debut du xxi e siecle, que 
ce soit celle de (’Organisation mondiale de la sante (Classification 
internationale des maladies, CIM-IO) ou celle de I’Association 
americaine de psychiatrie {Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, DSM-IV) dont la 3 e version, publiee en 1 980, a 
meme vu disparaTtre le terme de nevrose. 

Les troubles anxieux en 2010 

Au cours des 20 dernieres annees, le developpement des 
recherches cliniques, epidemiologiques, psychopharmaco- 
logiques et psychotherapiques a permis de mieux preciser les 


caracteristiques et le traitement des principales entites cliniques 
constituent la categorie des troubles anxieux: trouble panique et 
agoraphobie, phobies simples et sociales, anxiete generalisee, 
troubles obsessifs-compulsifs, pathologies post-traumatiques. 
Ces recherches ont egalement permis de mettre en evidence un 
certain nombre de caracteristiques communes a ces entites, et 
notamment la comorbidite importante existant entre les troubles 
anxieux et liant aussi ces derniers a la depression majeure 
(tableau 2). Paradoxalement, c’est ce morcellement nosogra- 
phique introduit par le DSM qui a aussi permis d’apprehender de 
maniere plus scientifique les facteurs etiopathogeniques com- 
muns a la depression unipolaire et aux troubles anxieux, revenant 
ainsi aux concepts plus unificateurs de la fin du xix e siecle: 
nevrose de Freud et psychasthenie de Janet. L’ extreme fre- 
quence des comorbidites, I’effet therapeutique commun des anti- 
depresseurs, I’existence de facteurs de vulnerability genetique et 
celle de traits de personnalite predisposant aux deux types de 
troubles contribuent en effet a cette evolution, encore renforcee 
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